Epidemiologie psychischer Störungen, 
Behandlungsbedarf und Versorgungssituation 


F. Jacobi, S. Preiß 


Psychische Störungen sind seit den 1990er Jahren zuneh- 
mend in den Fokus allgemeiner öffentlicher, gesundheits- 
ökonomischer und gesundheitspolitischer Aufmerksamkeit 
geraten. Epidemiologische Studien zu Verbreitung und 
Determinanten psychischer Störungen zeigten, dass die- 
se Krankheitsgruppe häufiger ist als früher angenommen 
und dass sie mit einer besonders großen gesellschaftlichen 
Krankheitslast verbunden ist. Das Ausmaß der Arbeitsunfä- 
higkeit aufgrund psychischer Störungen steigt kontinuierlich 


3.1 Definition 


Die Epidemiologie beschäftigt sich mit der räumli- 

chen und zeitlichen Verteilung von Erkrankungen 
oder anderer gesundheitsrelevanter Variablen in genau de- 
finierten Populationen, sowie den Determinanten ihres 
Auftretens im Zusammenhang mit sozialen (z.B. demogra- 
fischen), genetischen, Verhaltens- und Umweltfaktoren. 
Zur Interpretation epidemiologischer Ergebnisse müssen 
neben Stichprobenbeschreibung (für welche Zielpopulatio- 
nen lassen sich Aussagen machen und für welche nicht?) 
genau definierte Einheiten bekannt sein (z.B. „Fall“ vs. 
„Nicht-Fall“, diagnostische Kriterien von „Depression“, Er- 
hebungsdurchführung und -instrumente). 


Die Zielpopulation kann dabei unterschiedlich definiert 
sein: Bevölkerungsuntersuchungen können sich z.B. auf 
repräsentative Stichproben bestimmter Altersgruppen aus 
der Allgemeinbevölkerung eines Landes, einer Region oder 
Stadt beziehen. Zielpopulationen können aber auch die 
Gesamtheit aller stationär psychiatrischer Patienten einer 
Einrichtung, Region oder Landes in einem Bezugsjahr sein, 
oder die Gesamtheit aller Patienten, die an einem Stichtag 
den Allgemeinarzt aufsuchen. Wenn derartige Daten nicht 
in Feldstudien, sondern über vorhandene Routinestatisti- 
ken der Einrichtungen erhoben werden (administrative 
Epidemiologie), muss berücksichtigt werden, dass in die- 
sen Fällen die Repräsentativität eingeschränkt ist: 
= Nur ein gewisser Anteil derjenigen, die die Kriterien für 
eine psychische Störung erfüllen, sucht aktiv eine Be- 
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an, obwohl über alle Krankheitsarten hinweg ein allgemeiner 
Rückgang des Krankenstandes festzustellen ist. Somit drängt 
sich die Frage auf, ob psychische Störungen in letzter Zeit 
zugenommen haben. Weiterhin thematisieren wir im folgen- 
den Beitrag das Konzept des Behandlungsbedarfs, umreißen 
die Versorgungssituation und kommen zu dem Schluss, dass 
trotz des im internationalen Vergleich quantitativ gut ausge- 
bauten Gesundheitssystems im Bereich der Psychotherapie 
nach wie vor eine Unterversorgung besteht. 


handlung auf (und setzt das Behandlungsangebot auch 
adäquat um). Es gibt einen „Inanspruchnahme-Bias“, der 
nicht allein vom Schweregrad oder der „klinischen Be- 
deutsamkeit“ des Falles, sondern auch von anderen Fak- 
toren bestimmt wird. Hierzu zählt z.B. ein aktives und 
informiertes Gesundheitsverhalten auf Patientenseite, 
das wiederum oft mit soziodemografischem oder kultu- 
rellem Hintergrund assoziiert ist. 

= Ob Betroffene vom Versorgungssystem erkannt und be- 
handelt werden, ist auch von der individuellen lokalen 
Praxis hinsichtlich Diagnostik, Indikation und Angebots- 
situation abhängig. 


Daher werden hier „wahre Häufigkeit“ (Schätzungen aus 
Bevölkerungsstudien) und Inanspruchnahme bzw. Versor- 
gungsaspekte (administrative Statistiken) getrennt darge- 
stellt. 

Neben der Ermittlung der Größenordnung psychischer 
Störungen (deskriptive Epidemiologie) trägt die Epide- 
miologie auch zum besseren Verständnis psychischer Stö- 
rungen bei (z.B. Definition, Risiko- und Schutzfaktoren, 
Zusammenwirken von bio-psycho-sozialen Aspekten ein- 
schließlich genetischer Faktoren, Interaktion mit körperli- 
chen Erkrankungen). Derartige zumeist ätiologische Fragen 
(analytische Epidemiologie) können in diesem Beitrag al- 
lerdings nicht erörtert werden (s. hierzu z.B. Wittchen u. 
Jacobi 2010). 
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3.2 Psychische Störungen sind häufig 


Prävalenzdaten aus Bevölkerungsstudien. In repräsenta- 
tiven epidemiologischen Studien, die in den vergangenen 
20 Jahren durchgeführt wurden, erhält etwa jeder dritte 
bis vierte Erwachsene (mindestens) eine aktuelle (12-Mo- 
nats-) Diagnose aus dem Bereich der psychischen und Ver- 
haltensstörungen, d.h. dass im vergangenen Jahr die Kri- 
terien für mindestens eine psychische Störung zumindest 
zeitweise erfüllt waren (Wittchen u. Jacobi 2005). Das Le- 
benszeitrisiko, irgendwann im Laufe seines Lebens von ei- 
ner psychischen Störung betroffen zu sein, wird auf etwa 
50% geschätzt (Kessler et al. 2005). 

Abb. 3.1 zeigt die über verschiedene Studien aus dem 
europäischen Raum hinweg gemittelten Prävalenzen für 
wichtige Diagnosebereiche (definiert nach DSM-IV; APA 
2000). 

Die Prävalenzraten der Einzeldiagnosen entsprechen in 
Deutschland etwa denen der in Abb. 3.1 übergreifenden 
europäischen Daten. 

Die häufigsten Störungsformen sind die affektiven Störun- 
gen (Major Depression, Dysthymie, bipolare Erkrankungen), 
somatoforme Störungen (insbesondere Schmerzstörung), 
Substanzstörungen (insbesondere Alkoholabhängigkeit so- 
wie auf deutlich niedrigerem Niveau Drogen- und Medika- 
mentenmissbrauch und -abhängigkeit) und verschiedene 
Formen von Angststörungen. Psychotische Störungen (z.B. 
Schizophrenie) und Essstörungen (z.B. Anorexia oder Buli- 
mia nervosa) sind zwar niedrig prävalente Störungsbilder, 
die jedoch oft mit besonders schwerwiegenden Konsequen- 
zen und Chronizität assoziiert sind. 

Dass hierbei einige besonders versorgungsrelevante Di- 
agnosebereiche wie Persönlichkeitsstörungen oder Stress- 
und Anpassungsstörungen fehlen, liegt daran, dass diese 
in solchen Bevölkerungsstudien meist schwer zu erfassen 
sind, z.B. ist die Durchführung eines vollständigen SKID- 
II-Interviews für Persönlichkeitsstörungen (Wittchen, Zau- 


dig u. Fydrich 1997) durch psychotherapeutisch geschulte 
Interviewer (und ggf. unter Hinzuziehung von weiteren 
Informanden zur Abklärung von tiefgreifenden Interakti- 
onsstörungen) in der Regel schlichtweg zu aufwändig. Al- 
lerdings erfüllen Personen mit solchen Diagnosen zumin- 
dest zeitweise auch die Kriterien für weitere (komorbide) 
Achse-I-Diagnosen (z.B. ermittelt mit einem standardisier- 
ten Interview wie dem CIDI; deutsch: Wittchen u. Pfister 
1997), so dass sie als „Fall“ dennoch im Rahmen einer sol- 
chen Studie entdeckt werden. In der Allgemeinbevölke- 
rung kann von einer 12-Monats-Prävalenz von etwa 4-5% 
an Betroffenen mit Persönlichkeitsstörungen ausgegangen 
werden, wobei in einzelnen Studien auch deutlich höhere 
Werte berichtet wurden (Coid et al. 2006); für die Posttrau- 
matische Belastungsstörung sind es um die 1-2% (Darvez- 
Bornoz et al. 2008). 

In Deutschland waren auf Grundlage des Bundesgesund- 
heitssurveys 1998/99 in Übereinstimmung mit der inter- 
nationalen Datenlage in den 12 Monaten vor Durchführung 
der Untersuchung nahezu ein Drittel (31,1%) der deutschen 
Durchschnittsbevölkerung von mindestens einer der in 
Abb. 3.1 aufgeführten psychischen Störungen betroffen (Ja- 
cobi, Klose u. Wittchen 2004). 


Geschlechtsunterschiede. Frauen sind zwar insgesamt 
häufiger betroffen als Männer (37,0% vs. 25,3%) - insbe- 
sondere bei Angst- (19,8% vs. 9,2%) und depressiven Stö- 
rungen (Major Depression: 11,2% vs. 5,5%, Dysthymie: 
5,8% vs. 3,3%). Männer weisen jedoch deutlich häufiger 
substanzbezogene Störungen auf als Frauen (7,2% vs. 1,7%). 
Nimmt man weitere Störungen hinzu, die bei Männern 
häufiger sind (z.B. „externalisierende“ Störungen im Zu- 
sammenhang mit antisozialem Verhalten) nähern sich die 
übergreifenden Prävalenzraten zwischen Frauen und Män- 
nern an (Kessler et al. 2005). 


Major Depression 
spezifische Phobien 
somatoforme Störungen 
Alkoholabhängigkeit 
soziale Phobie 


2,4 (0,2-4,8) 
| 
2.3 (1,1-7,8) 


Panikstörungen 1.8 (0,7-2,2) 
generalisierte Angststörung 1,7 (0,8-2,2) 
Agoraphobie (ohne Panik) 1,3 (0,7-2.0) 
bipolare Störungen 0,9 (0,5-0,9) 
psychotische Störungen 0,8 (0.2-2.0) 
Zwangsstörungen 0,7 (0,5-1,1) 
Drogenabhängigkeit 0,5 (0,1 -0,6) 
Essstörungen 0,4 (0,3-0,7) 


0,0 1,0 2,0 3,0 4,0 


12-Monats-Prävalenz (%) 


Median aus allen verfügbaren Studien 


j 
6,9 (4,8-8,0) 
6,4 (3,4-7,6) 
[) 
6,3 (2,1-7,8) 


5,0 6,0 7,0 


Abb. 3.1 Häufigkeit psychischer Störungen im Erwachsenenalter in epidemiologischen Studien innerhalb der EU (Median und Interquartils-Abstand; 
Wittchen u. Jacobi, Elsevier 2005). Die 12-Monats-Prävalenz für „irgendeine dieser Störungen“ liegt bei 27%. 
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Altersunterschiede. Eine Übersicht zu den entsprechen- 
den Prävalenzen speziell im Bereich Jugendlicher und jun- 
ger Erwachsener findet sich z.B. bei Ihle u. Esser (2002). 
Auch wenn psychische Störungen insgesamt in jeder Al- 
tersgruppe nahezu gleich häufig auftreten können, gibt 
es eine Vielzahl störungsspezifischer Charakteristika hin- 
sichtlich der Altersgebundenheit, wie z.B. die Abnahme 
von Substanzstörungen und die Zunahme der Dysthy- 
mie und der generalisierten Angststörungen im höheren 
Alter, wobei in diesem Bereich viele epidemiologischen 
Fragen noch ungelöst sind (Riedel-Heller et al. 2006). Die 
allgemein bekannten demografischen Projektionen ru- 
fen grundsätzlich nach mehr Wissen über Gesundheit im 
höheren Lebensalter. Neben Demenzen, die gerade bei 
Hochbetagten exponentiell ansteigen, sind dort besonders 
Depressionen (und auch erhöhte Suizidraten) von Bedeu- 
tung. Hierbei besteht die Notwendigkeit, zukünftig besser 
angepasste diagnostische Instrumente und diagnostische 
Algorithmen zu entwickeln, etwa um den Abbau kogniti- 
ver Leistungsfähigkeit und der regelhaft auftretenden kör- 
perlichen Multimorbidität im höheren Lebensalter Rech- 
nung zu tragen. 


Komorbidität psychischer Störungen untereinander so- 
wie mit körperlichen Erkrankungen. Bemerkenswert und 
grundsätzlich charakteristisch für psychische Störungen, 
wie sie heute im Sinne des DSM-IV definiert werden, ist 
eine ausgeprägte Komorbidität. Im Querschnitt hatten im 
Bundesgesundheitssurvey nur 60,5% eine „pure“ Störung; 
10,3% hatten sogar vier oder mehr Diagnosen erhalten. So- 
wohl zwischen den Störungsgruppen als auch innerhalb der 
Störungsgruppen bei den spezifischen Diagnosen bestehen 
große Überschneidungen. Zur Bedeutung dieser Komorbidi- 
tät werden aktuell verschiedene pathogenetische (die Stö- 
rungsdynamik betreffende) Implikationen diskutiert. Dabei 
steht u.a. die Frage im Vordergrund, inwieweit z.B. „frühe“ 
(im Sinne von Erstmanifestation zumeist in Kindes- und Ju- 
gendalter) psychische Störungen Risikofaktoren für spätere 
Störungen sein können. 


Komorbidität ist aber auch hinsichtlich des gemeinsamen 
Auftretens von körperlichen und psychischen Störungen 
zu beachten. Tabelle 3.1 zeigt am Beispiel der Depression, 
dass Personen mit psychischen Störungen auch überzufäl- 
lig häufig körperliche Erkrankungen aufweisen können: 
7 der 16 im Bundesgesundheitssurvey erfassten Krank- 
heitsgruppen traten bei depressiven Personen signifikant 
häufiger auf als bei nicht depressiven - oder umgekehrt: 
Bei diesen 7 Krankheitsgruppen war die Depressionsrate 
erhöht. Die Odds Ratios (OR; ein Maß zur Beschreibung 
des Zusammenhangs; vgl. Wittchen u. Jacobi 2010) dieser 
Berechnungen wurden hinsichtlich der Variablen Alter und 
Geschlecht statistisch kontrolliert, d.h. deren Effekte auf 
die interessierende Krankheit bzw. Depression (z.B. kör- 
perliche Erkrankungen eher bei Älteren, Depression eher 
bei Frauen) waren entsprechend bereinigt worden. 


Sind diese Prävalenzzahlen zu hoch angesetzt? Die quan- 
titative Bedeutung psychischer Störungen ist mit über 15 
Mio. Betroffener in Deutschland (unter den Erwachsenen 
im Alter von 18-65) bzw. mit über 80 Mio. Betroffenen in 
der EU (Wittchen u. Jacobi 2005) bemerkenswert und nahe- 
zu doppelt so hoch, wie in den frühen 1980er Jahren vermu- 
tet. Angesichts der berichteten hohen Prävalenzzahlen mit 
dem geschätzten Lebenszeitrisiko von 50% stellt sich mithin 
die Frage, ob solche Schätzungen zu hoch angesetzt sind. 
Frühere Studien und amtliche Statistiken, die zu deut- 
lich niedrigeren Prävalenzen kamen, beschränkten sich 
zum einen auf eine geringere diagnostische Breite (z.B. nur 
schwere Psychosen und Depressionen, Alkoholabhängig- 
keit, Suizidhandlungen). Heute - nicht zuletzt im Zuge der 
diagnostischen Weiterentwicklung moderner Diagnose- 
systeme (ICD-10, DSM-IV) - ist das untersuchte Spektrum 
erheblich differenziert und ausgeweitet worden. Außerdem 
wurden früher häufig nur Fälle betrachtet, die auch eine 
entsprechende Behandlung erhalten haben (Behandlungs- 
prävalenz). Es wurde aber eingangs bereits erwähnt, dass 
nur ein Bruchteil der Betroffenen auch in Behandlung ge- 
langt, und wenn, dann meist erst viele Jahre nach Störungs- 


Tabelle 3.1 12-Monats-Komorbidität von körperlichen Erkrankungen und Depressionen (Major Depression und/oder Dysthymie; aus Wittchen 
HU, Jacobi F. Epidemiologische Beiträge zur Klinischen Psychologie. In: Wittchen HU, Hoyer | [Hrsg.]. Lehrbuch Klinische Psycholo- 
gie. Berlin: Springer; 2010: 53-86. Mit freundlicher Genehmigung von Springer Science and Business Media) 

% der Erkrankung bei % der Erkrankung bei OR 95% Kl 

Nicht-Depressiven Depressiven 
chronisch obstruktive pulmonale Erkrankungen (COPD) 7,0 117 1,69 1,21-2,36 
Ulkus/Gastritis 6,9 13,7 2,03 1,47-2,80 
endokrine Störungen 10,7 19,0 ll 1,14-2,00 
Nierenerkrankungen 157 4,6 2,66 1,51-4,67 
neurologische Erkrankungen 9,5 277, 2,29 1,75-2,98 
muskuloskelettale Erkrankungen 25,5 34,1 1,56 1,23-1,98 
Allergien 23,0 31,7 1,49 1,17-1,89 


Keine entsprechenden signifikanten Zusammenhänge zur Depression wiesen die folgenden im Bundesgesundheitssurvey erfassten körperlichen Erkran- 
kungsgruppen auf: Bluthochdruck, Herzerkrankungen, cerebrovaskuläre und andere vaskuläre Erkrankungen, Lebererkrankungen, Diabetes, metabolische 


Syndrome, Krebserkrankungen, gynäkologische Erkrankungen 


OR: Odds Ratio (kontrolliert nach Alter und Geschlecht) mit 95% Konfidenzintervall (Kl); in allen Fällen p<0,05 
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beginn (Goldberg u. Huxley 1980, ESEMeD/MHEDEA 2000, 
Investigators 2004, Wang et al. 2005), so dass wir uns hier 
auf Befunde aus repräsentativen Bevölkerungsstichproben 
beziehen. 

Kritiker solch hoher Prävalenzschätzungen führen zudem 
an, dass nicht sein kann, was nicht sein darf: die Prävalenz- 
raten sind weitaus höher, als das jeweilige Gesundheits- 
system Patienten vertragen könnte! Es schwingt häufig 
folgender Unterton mit: „Es kann doch nicht angehen, dass 
jeder Zweite im Laufe seines Lebens an einer psychischen 
Störung leiden soll!“ Dem sollte allerdings entgegenge- 
halten werden, dass im Erwachsenenalter die 12-Monats- 
Prävalenz irgendeiner körperlichen Erkrankung über 60% 


beträgt (Bundesgesundheitssurvey) - und warum sollten 
Gehirn und Nervensystem seltener betroffen sein als ande- 
re, weniger komplexe Organbereiche? Übrigens ist ebenso 
bei körperlichen Erkrankungen üblicherweise eine große 
Variabilität hinsichtlich Schweregrad und Behandlungsbe- 
darf (s.u.) zu verzeichnen, ohne dass deswegen ihre festge- 
stellte Häufigkeit angezweifelt wird. 

Die Verwunderung über hohe Prävalenzraten psychi- 
scher Störungen in der Bevölkerung könnte möglicherwei- 
se auch mit einer Stigmatisierung psychischer Störungen 
(vgl. z.B. Rüsch et al. 2005) zu tun haben, und die Zahlen 
selbst müssen keineswegs einer mangelnden Validität der 
Diagnostik geschuldet sein. 


3.3 Psychische Störungen sind teuer 


In Ergänzung der eben genannten Argumentation zeigt 
folgender Befund, dass die psychischen Diagnosen, die in 
epidemiologischen Studien herangezogen werden, keine 
unzulässige Ausweitung des Krankheitsbegriffs („Psychia- 
trisierung normaler Probleme“) darstellen oder gar - aus 
welchen Motiven auch immer - hiermit neue Krankheits- 
einheiten „erfunden“ wurden: die Zusammenhänge zwi- 
schen diesen Diagnosen und negativen Outcomes wie etwa 
Arbeitsunfähigkeitstagen als Außenkriterium sind hoch 
signifikant. So sind z.B. im Bundesgesundheitssurvey bei 
denjenigen mit einer 12-Monats-Diagnose im vergange- 
nen Jahr im Durchschnitt doppelt so viele Ausfalltage zu 
verzeichnen wie bei denjenigen ohne aktuelle psychische 
Diagnose. Und nicht nur die psychische, sondern auch die 
körperliche gesundheitsbezogene Lebensqualität (ermittelt 
mit dem SF-36; deutsch: Bullinger u. Kirchberger 1998) ist 
bedeutsam reduziert, wenn psychische Störungen im Spiel 
sind. Ferner wird in einem Gesundheitsbericht der Techni- 
ker Krankenkasse (2008) eindrucksvoll berichtet, dass die 
Krankschreibungszeiten aufgrund körperlicher Diagnosen 
durchschnittlich um Faktor 3 erhöht sind, wenn die Betrof- 
fenen zusätzlich psychische Diagnosen aufweisen. 


Es kann also festgehalten werden, dass psychische Störun- 
gen weit verbreitet sind (und häufiger sind als früher ange- 
nommen, weil jetzt umfassender definiert und repräsenta- 
tiver erhoben). Auf Bevölkerungsebene gehören sie ebenso 
wie körperliche Erkrankungen mehr oder weniger „zum 
Leben dazu“ und sind aufgrund der assoziierten negativen 
Konsequenzen sehr ernst zu nehmen. Schätzungen für die 
jährlichen Kosten durch psychische Störungen in der EU be- 
tragen knapp 300 Mrd. €, mit Produktivitätsverlust als wich- 
tigstem Kostenfaktor (Wittchen, Jönsson u. Olesen 2005). 

Die indirekten Kosten durch psychische Störungen ge- 
hen übrigens weit über die Krankschreibungen hinaus: 
so ermittelten etwa Wang et al. (2004) in einer Studie im 
Dienstleistungsbereich, dass bei nicht krankgeschriebenen 
Depressiven die reduzierte Arbeitsleistung pro Monat 2,3 
Abwesenheitstagen entspricht. Ferner kann - auch wenn 
dies wissenschaftlich noch kaum untersucht ist - davon 
ausgegangen werden, dass psychische Störungen mehr noch 
als andere Erkrankungen das Risiko in sich tragen, dass Be- 
troffene beruflich unter ihren Möglichkeiten bleiben, z.B. 
indem aufgrund sozialer Ängste höhere Bildung oder be- 
stimmte Karrierechancen nicht wahrgenommen werden. 


3.4 Nehmen psychische Störungen zu? 


Gesundheitsberichte von Kostenträgern. Seit dem In- 
krafttreten des Gesundheitsmodernisierungsgesetzes 
(GMG) im Jahr 2004 sind die Kassenärztlichen Vereinigun- 
gen zur Weitergabe von Daten an die Gesetzliche Kranken- 
versicherung verpflichtet, die eine versichertenbezogene 
Auswertung von Diagnosen und Abrechnungsziffern erlau- 
ben. Dadurch entsteht aus wissenschaftlicher Perspektive 
mit der Zusammenführung der Daten bei den Kranken- 
kassen ein erheblicher Informationszuwachs, der erstmals 
routinemäßige Auswertungsmöglichkeiten zur ambulan- 
ten Versorgung mit gut definierten Bezugspopulationen 
ermöglicht. 


Für den Bereich psychischer Störungen ergeben sich da- 
bei - übergreifend über alle Kostenträger -folgende Beson- 
derheiten: 
= Krankschreibungen aufgrund psychischer Diagnosen ha- 

ben spätestens seit Mitte der 1990er Jahre deutlich zuge- 

nommen, und zwar 
= entgegen einem allgemeinen Trend (d.h. Abnahme der 

Arbeitsunfähigkeits-Tage [AU] in den meisten anderen 

Krankheitsgruppen). 
= Die hohe Zahl der AU-Tage aufgrund psychischer Stö- 

rungen beruht insbesondere auf einer hohen Zahl an 

AU-Tagen pro AU-Fall (höhere Werte gibt es hier nur bei 

Krebserkrankungen). 
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Auch bei den Frühverrentungen ist der Anteil der psychi- 
schen Erkrankungen von etwa 22% im Jahr 1998 auf 36% 
im Jahr 2008 kontinuierlich angestiegen. 

Psychische Störungen rangieren bei den meisten Kost- 
enträgern mittlerweile innerhalb aller Krankheitsarten be- 
züglich der AU-Tage hinter Muskel- und Skeletterkrankun- 
gen, Verletzungen und Krankheiten des Atmungssystems 
auf Platz 4, wobei es in Abhängigkeit von der Versicherten- 
struktur große Veränderungen zwischen den Kassen gibt: 
AU-Tage wuchsen besonders häufig in den Dienstleistungs- 
sektoren, die erhöhte Anforderungen an die Emotionsregu- 
lation stellen (darunter vor allem im Gesundheits- und So- 
zialbereich). Außerdem finden sich deutlich erhöhte Raten 
bei Arbeitslosen. 

Dies veranlasste die Kostenträger, dem Bereich psychi- 
scher Störungen gesonderte Schwerpunkt-Analysen zu 
widmen (z.B. Gesundheitsreport der DAK 2005, in den 
auch Ergebnisse einer Expertenbefragung zur Frage nach 
einer möglichen Zunahme psychischer Störungen eingear- 
beitet sind). Dort werden neben Hypothesen für eine reale 
Zunahme auch andere veränderte Rahmenbedingungen 
genannt, die zur verstärkten Würdigung psychischer Stö- 
rungen beitragen. Die Differenzierung des Diagnosespekt- 
rums, die Entwicklung von Arztgruppen (z.B. Direktzugang 
zum Psychotherapeuten im Zuge des Psychotherapeuten- 
gesetzes 1999) oder eine verbesserte hausärztliche Wahr- 
nehmung sind hier ebenso zu nennen wie eine vermehrte 
Akzeptanz psychischer Probleme und Symptome auf Pati- 
entenseite, insbesondere bei den jüngeren Männern. Dabei 
ist zu beachten, dass psychische Störungen wohl noch weit 
verbreiteter sind, als es in den Krankschreibungsstatistiken 
erscheint. In der Praxis ist Überdiagnostizieren (im Sinne 
von Krankschreibung aufgrund einer psychischen Störung, 
obwohl die diagnostischen und Schweregrad-Kriterien gar 
nicht erfüllt sind) weit seltener als Unterdiagnostizieren 
(im Sinne von Nicht-Erkennen und Nicht-Behandeln). 


Ergebnisse epidemiologischer Studien. Inwiefern gesell- 
schaftliche Veränderungen (Globalisierung und vermehr- 
ter Wettbewerb, unsicherere Erwerbskarrieren, Schwinden 
traditioneller Unterstützungssysteme wie z.B. Familien- 
struktur etc.) tatsächlich mit veränderten Raten psychi- 
scher Störungen einhergehen, bleibt Spekulation, solange 
die entsprechenden Prävalenzen nicht auf dieselbe Weise 
in größeren Zeitabständen wiederholt gemessen werden. 
Derartige Wiederholungssurveys sind selten (weil ausge- 
sprochen aufwendig), aber kurz zusammengefasst kann 
festgehalten werden, dass aufgrund der vorliegenden Stu- 
dien dieser Art zumindest eine dramatische Zunahme un- 
wahrscheinlich ist. Richter, Berger u. Reker (2008) fassen 
in ihrer Übersichtsarbeit Studien mit der validesten Me- 
thodik - also der wiederholten Messung in denselben re- 
präsentativen Populationen mit derselben Methodik (Stö- 


rungskriterien, Erhebungsmethoden, Stichprobendesign) 
zusammen und kommen zu einem zwar nicht eindeutigen, 
aber doch sehr deutlichen Befund: Möglicherweise war ein 
Anstieg psychischer Störungen in den ersten Dekaden nach 
dem zweiten Weltkrieg vorhanden; dieser mögliche Trend 
hat sich jedoch offenbar nicht weiter fortgesetzt. Auch ent- 
sprechende Übersichten im Kinder- und Jugendbereich 
kommen zu dem Schluss, dass psychische Störungen zu- 
mindest in ihrer Gesamtheit keinesfalls dramatisch zuge- 
nommen haben (Costello et al. 2006, Ihle u. Esser 2002); 
ebenso fanden sich keine entsprechenden Hinweise in ei- 
ner der umfassendsten je durchgeführten Längsschnittstu- 
dien (Murphy et al. 2000). 


Fazit zur Frage einer Zunahme. Eine Diskussion dazu, ob 
psychische Störungen „real“ so dramatisch zugenommen 
haben, wie es die Entwicklung der Kostenträger-Daten zu- 
nächst nahelegt, findet sich bei Jacobi (2009); dort werden 
auch Hypothesen angesprochen, die eine reale Zunahme 
aufgrund gesellschaftlicher Veränderungen - insbeson- 
dere in der Arbeitswelt - plausibel erscheinen lassen. Vor 
dem Hintergrund einerseits der gestiegenen Aufmerk- 
samkeit sowohl auf ärztlicher als auch auf Patientenseite 
(einschließlich gewachsener diagnostischer Kompetenz 
und gesteigerter Bereitschaft, sich explizit aufgrund psy- 
chischer Probleme Hilfe zu suchen), sowie andererseits 
angesichts der fehlenden Hinweise auf deutliche und all- 
gemeine Zuwächse der Prävalenz in wiederholten Bevöl- 
kerungsstudien, soll hier folgendes Fazit gezogen werden: 
Psychische Störungen haben an Bedeutung gewonnen, 
ohne dass dies notwendigerweise einer realen allgemei- 
nen Zunahme entspricht. Trotz möglicher Zuwachsraten 
in bestimmten Subgruppen und trotz durchaus noch vor- 
handener Wissenslücken macht es keinen Sinn, bei psy- 
chischen und Verhaltensstörungen von einer „Epidemie 
des 21. Jahrhunderts“ oder einem „age of depression“ zu 
sprechen (Weber et al. 2006, Klerman u. Weissman 1989). 
Andere Aspekte als eine Epidemie-Hypothese sind heute 
eigentlich von Belang. Im Rahmen der Zunahme-Debatte 
sollten übrigens auch andere Indikatoren psychischer Ge- 
sundheit in der Bevölkerung nicht aus dem Auge verloren 
werden: Suizidraten sinken in den letzten Dekaden kon- 
tinuierlich, Alkohol- und Nikotinkonsum sind im Schnitt 
gesunken, und die gemessene gesamtgesellschaftliche 
Lebensqualität verläuft erstaunlich unabhängig von ge- 
sellschaftlicher Wohlfahrt und Wandel weitgehend gleich 
(Kovess 2006). 

Angesichts des zunehmenden Gewahrwerdens der Be- 
deutung psychischer Störungen kann eher gesagt werden, 
dass nicht die Prävalenz von Störungen, sondern der Be- 
handlungsbedarf angewachsen ist. Behandlungsbedarf ist 
allerdings ein noch immer unscharfer Begriff und wird da- 
her im folgenden Abschnitt gesondert erörtert. 
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3.5 Behandlungsbedarf nach Psychotherapie: 
ein schwieriges Konstrukt 


Kriterien für „Behandlungsbedarf“. Es existiert keine all- 

gemeingültige Definition von Behandlungsbedarf aufgrund 

psychischer Probleme und Beschwerden, aber die folgen- 

den allgemeinen Kriterien sind in pragmatischen Definiti- 

onsversuchen von Bedeutung (vgl. Andrews u. Henderson 

2000): 

= Vorliegen eines anerkannten Gesundheitsproblems: Dies 
wird z.B. operationalisiert als „Diagnose mit Krankheits- 
wert“ nach ICD-10. 

= Beeinträchtigung aufgrund des Gesundheitsproblems, z.B. 
operationalisiert über Reduktion des globalen Funkti- 
onsniveaus (GAF/Achse V des DSM-IV) oder - weitaus 
komplexer - anhand der Internationalen Klassifikation 
der Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit 
(ICF; deutsch: Deutsches Institut für Medizinische Do- 
kumentation und Information 2005). Die Beeinträchti- 
gung ist nicht immer zwingend Teil der Diagnose (z.B. 
können Betroffene subjektiv belastet sein, aber dennoch 
ihrer üblichen Rollenfunktionen gerecht werden). Die 
„klinische Relevanz“ für die Betroffenen bzw. ihr Um- 
feld, sowie die langfristigen Prognosen bei Behandlung 
vs. Nicht-Behandlung sind schwer sicher zu bestimmen. 

= Vorhandensein effektiver Behandlungsmaßnahmen: Ob 
die von einem Gesundheitssystem angebotenen Be- 
handlungsoptionen wirklich effektiv sind, ist in vielen 
Bereichen noch weitgehend offen; während für neuzuge- 
lassene medizinische Verfahren und Produkte ein Wirk- 
samkeitsnachweis erforderlich ist, fehlt von weit über 
der Hälfte der bestehenden Leistungen nach wie vor der 
Nachweis, dass sie auch tatsächlich wirken. Und umge- 
kehrt: auch wenn für eine Vielzahl an psychischen Stö- 
rungen Wirksamkeitsnachweise für Interventionen vor- 
liegen (z.B. psychotherapeutische, pharmakologische; 
zur Bewertung von Wirksamkeit, Effektivität und Nutzen 
vgl. Jacobi 2010), ist es fraglich, ob diese Behandlungsop- 
tionen auch wirklich zur Verfügung stehen. 

= Subjektive Behandlungsbedürftigkeit der Betroffenen 
und Akzeptanz der zur Verfügung stehenden Behand- 
Iungsmaßnahmen: Auch die subjektive Behandlungsbe- 
dürftigkeit ist offensichtlich nicht einfach zu beurteilen, 
denn wenn ein Betroffener keine Hilfe aufsucht, kann 
das verschiedene Gründe haben (z.B. keine subjektive 
Belastung, keine Krankheitseinsicht, kein Wissen über 
Behandlungsangebote, grundsätzliche Ablehnung be- 
stimmter Therapieformen, Angst vor Stigmatisierung). 
Subjektiv wahrgenommene Behandlungsbedürftigkeit 
und Akzeptanz von Behandlungsmaßnahmen sind da- 
rüber hinaus nicht einfach gegeben vs. nicht gegeben, 
sondern können - etwa durch Aufklärungs- oder moti- 
vierende Maßnahmen - gefördert werden. 


Das Vorliegen einer F-Diagnose aus der ICD-10 kann also 
nicht einfach mit Behandlungsbedarf gleichgesetzt wer- 
den, sondern es müssen weitere Dinge hinzutreten. Die 
oben genannte These, die Zunahme der Krankschreibun- 


gen aufgrund psychischer Störungen habe eher etwas mit 
gewachsenem Behandlungsbedarf als mit dramatisch ange- 
stiegener Störungsprävalenz zu tun, bezieht sich vor allem 
auf die Aspekte jenseits der Diagnose: psychische Probleme 
manifestieren sich möglicherweise eher in modernen Ar- 
beitsformen (z.B. Dienstleistungen mit verstärkter „Emo- 
tionsarbeit“) als konkrete berufliche Beeinträchtigung, 
die Behandlungsoptionen sind gewachsen (z.B. Direktzu- 
gang zum Psychotherapeuten seit Inkrafttreten des Psy- 
chotherapeutengesetzes 1999), und Aufmerksamkeit und 
Akzeptanz hinsichtlich psychischer Symptome und ihrer 
Behandlung ist in den vergangenen Jahrzehnten deutlich 
gewachsen. 


Relevanz von Konsensusprozessen. Die Unschärfe des Be- 
darfsbegriffs ist keineswegs spezifisch für den Bereich der 
psychischen Störungen, sondern gilt allgemein, also ebenso 
für körperliche Erkrankungen. Man kennt es aus gesund- 
heitspolitischen Debatten: Was ist „medizinisch notwen- 
dig“ und was nicht? Wenn man den relevanten Paragraphen 
aus dem fünften Sozialgesetzbuch betrachtet (vom 21. Juli 
2004; BGBl. I, 5.1791), der auch für die Psychotherapie als 
Kassenleistung gilt, fällt diese Unschärfe unmittelbar auf 
(entsprechende mehrdeutige Begriffe hier kursiv gesetzt): 

870: Qualität, Humanität und Wirtschaftlichkeit 

(1) Die Krankenkassen und die Leistungserbringer ha- 
ben eine bedarfsgerechte und gleichmäßige, dem allgemein 
anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse entspre- 
chende Versorgung der Versicherten zu gewährleisten. 
Die Versorgung der Versicherten muss ausreichend und 
zweckmäßig sein, darf das Maß des Notwendigen nicht 
überschreiten und muss in der fachlich gebotenen Qualität 
sowie wirtschaftlich erbracht werden. 

(2) Die Krankenkassen und die Leistungserbringer haben 
durch geeignete Maßnahmen auf eine humane Krankenbe- 
handlung ihrer Versicherten hinzuwirken. 

Wie diese Begriffe zu füllen sind, ist weitgehend von po- 
litischen, wissenschaftlichen, versorgungspraktischen und 
auch ethischen Konsensusprozessen abhängig. Bei objektiv 
begrenzten Ressourcen sind dabei (auch in einem solida- 
rischen Gesundheitssystem wie dem deutschen) Allokati- 
onsentscheidungen von Bedeutung, die letztlich mitdefi- 
nieren, wem Behandlungsbedarf zugebilligt wird und wem 
nicht. Dabei stellen sich aus einer Public-Health-Perspekti- 
ve Fragen zur Kosten-Effektivität der Gesamtheit aller Be- 
handlungsmaßnahmen, z.B.: Sollten wenige Fälle intensiv 
(= teuer) oder viele Fälle sparsam behandelt werden? Wird 
ein großer Nutzen für wenige (z.B. die schwersten Fälle) 
oder ein kleinerer Nutzen für viele (z.B. eher präventive 
Maßnahmen bei noch eher leichten Fällen) bevorzugt, um 
den gesamtgesellschaftlichen Nutzen zu maximieren? 

„Behandlungsbedarf“ wird also auch durch die (begrenz- 
ten) Angebotsmöglichkeiten mitbestimmt, weshalb im Fol- 
genden noch auf die in Deutschland vorhandenen Versor- 
gungsstrukturen eingegangen werden soll. 
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3.6 Versorgungsstrukturen und die Frage 
der Unterversorgung psychischer Störungen 


Ambulante und stationäre 
Einrichtungen zur Versorgung 
psychischer Störungen 


Das deutsche Gesundheitssystem ist im internationalen 

Vergleich quantitativ relativ umfangreich ausgebaut und 

zeichnet sich durch vergleichsweise aufwändige und um- 

fassende, von Krankenkassen und Rentenversicherungsträ- 

gern finanzierte Angebote aus (z.B. Vielzahl an stationären 

Maßnahmen, durchschnittlich hohe Sitzungszahl bei den 

durchgeführten Psychotherapien). Es besteht eine große 

Ausdifferenzierung - Kritiker würden es auch als Fragmen- 

tierung bezeichnen - verschiedener Versorgungsstruktu- 

ren mit unterschiedlichen Kostenträgern und zumindest 

folgenden Elementen: 

= psychiatrisch-psychotherapeutische 
sorgung; 

= psychosomatisch-psychotherapeutische Krankenhaus- 
versorgung („Akutpsychosomatik“); 

= stationäre Rehabilitation von Patienten mit psychischen/ 
psychosomatischen Erkrankungen; 

= ambulante Richtlinien-Psychotherapie (niedergelassene 
Psychologische und ärztliche Psychotherapeuten, Psy- 
chotherapeutische Ambulanzen); 

= psychiatrische Institutsambulanzen, Tageskliniken; 

= Konsiliar-/Liaisondienste; 

= sozialpsychiatrische Dienste; 

= ambulante Psychiater/Neurologen; 

= psychosomatische Grundversorgung (Hausärzte, Psy- 
chiater); 

= psychosoziale Beratungsstellen; 

= privat finanzierte Psychotherapie und andere Anbieter 
(z.B. Heilpraktiker). 


Krankenhausver- 


Eine eingehende Charakterisierung einschließlich verfüg- 
barer Statistiken zu Fallzahlen und Behandlungsumfängen, 
Diagnosespektrum etc. findet sich bei Schulz, Barghaan, 
Koch u. Harfst (2010; s. auch Gesundheitsberichterstattung 
zur psychotherapeutischen Versorgung des Robert-Koch- 
Instituts 2008, sowie Salize, Rössler u. Becker 2007). An 
dieser Stelle sollen daraus im Folgenden nur einige Eckda- 
ten genannt werden. 


Psychotherapeutische Behandlungskapazitäten. Für das 
Jahr 2009 berichten Schulz et al. (2010) stationäre Behand- 
lungskapazitäten von ca. 450000 behandelbaren Patienten 
pro Jahr, bei denen zumindest teilweise psychotherapeu- 
tische Behandlungen zur Anwendung kommen. Für den 
ambulanten Bereich gelten ca. 1000000 Behandlungsfälle - 
vor allem behandelt durch die ca. 21000 niedergelassenen 
Psychologischen, Kinder- und Jugendlichen- und Ärztlichen 
Psychotherapeuten - als optimistische Schätzung (u.a. un- 
ter Vernachlässigung von Mehrfachbehandlungen). 


Einzel- vs. Gruppentherapie. Bezüglich der Angebotsfor- 
men dominiert im ambulanten Bereich die Einzelpsycho- 
therapie. Gruppenpsychotherapeutische oder Paar- und 
familientherapeutische Leistungen werden kaum angebo- 
ten (lediglich 1% der abgerechneten Behandlungen). Ein 
Grund hierfür ist u.a. in den vergleichsweise schlechteren 
Vergütungssätzen zu sehen. Gruppenpsychotherapie findet 
in Deutschland demnach fast ausschließlich im stationären 
Setting statt, dort allerdings sogar häufig als Schwerpunkt- 
therapie. Familientherapeutische Ansätze sind ebenfalls 
nicht zuletzt durch mangelnde Abrechnungsmöglichkeiten 
begrenzt: Obwohl mittlerweile durch den „Wissenschaftli- 
chen Beitrat Psychotherapie“ (WBP; www.wbpsychothera- 
pie.de) wissenschaftlich anerkannt, zählt die Systemische 
Therapie aktuell nicht zu den psychotherapeutischen Re- 
gelleistungen. 


Hinweise auf Unterversorgung 


„Unterversorgung“ ist laut Sachverständigenrat für die kon- 
zertierte Aktion im Gesundheitswesen (2002) eine Versor- 
gung bei individuellem, professionell und wissenschaftlich 
anerkannten Bedarf, die verweigert wird, oder nicht (zu- 
mutbar) erreichbar zur Verfügung gestellt wird, obwohl 
an sich Leistungen mit hinreichend gesichertem gesund- 
heitlichem Nutzen und einer akzeptablen Nutzen-Kosten- 
Relation vorhanden sind. Auch in Abwesenheit eindeutiger 
Bedarfsdefinitionen und befriedigender empirischer Be- 
darfsermittlung lassen sich klare Hinweise identifizieren, 
die trotz der im internationalen Vergleich relativ gut ausge- 
bauten psychotherapeutischen Versorgung für eine solche 
Unterversorgung psychischer Störungen sprechen (unmet 
need; vgl. Andrews u. Henderson 2000): 
= Inanspruchnahmeverhalten: Für Deutschland wird der 
Anteil derer, die wegen einer psychischen Störung jemals 
eine auch nur minimale professionelle Intervention er- 
halten (z.B. Gespräch beim Hausarzt oder in einer Bera- 
tungsstelle), nur auf knapp 40% geschätzt, und lediglich 
ein noch deutlich kleinerer Teil der Betroffenen erhält 
eine angemessene Behandlung (Wittchen u. Jacobi 2001, 
Schulz et al. 2008). Diese Behandlungsquoten stellen üb- 
rigens auch aufgrund der Komplexität des Konstrukts 
„Inanspruchnahme“ eine Überschätzung dar, denn neben 
dem reinen Aufsuchen einer Behandlungseinrichtung 
beinhaltet der Inanspruchnahmeprozess auch die ad- 
äquate Durchführung einer Behandlung (z.B. Therapie- 
abbrüche oder Non-Compliance bei psychopharmakolo- 
gischer Behandlung wurden bei den genannten Behand- 
lungsquoten mitgezählt). Für die EU liegt die Schätzung 
für irgendeine professionelle Intervention - ungeachtet 
ihrer Angemessenheit - bei 26%; am häufigsten erhalten 
Betroffene ausschließlich eine medikamentöse Behand- 
lung ohne Psychotherapie (Wittchen u. Jacobi 2005). 
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= Beispiel zur Richtlinienpsychotherapie aus einem Gesund- 
heitsreport: Knapp 28% der 1,5 Mio. Versicherten der En > 
GEK wurden im Jahr 2006 mit mindestens eine Diagnose See a w.;: 
aus dem F-Kapitel der ICD-10 geführt, aber lediglich bei „'y Holstein ER 
3% der Diagnoseträger war 2006 auch eine Psychothera- en | Vorpommern 
pie beantragt worden; für den Zeitraum von 2000-2006 = A 
waren es insgesamt 10% (GEK 2007, vgl. Jacobi u. Hoyer a: J 


Bremen 
46,5% 


: e 48,6 Berlin ( 

2008). Angesichts der hervorragenden Belege für Wirk- A KG h | 58,2 N 
samkeit und Effektivität psychotherapeutischer Verfah- RR ie I sen L nr. } 
ren (siehe z.B. Barlow 2004) scheint hier offensichtlich di | Brondenburg 3 
ein Missverhältnis zu bestehen. Sur a “110 << 

= Verzögerung, Abweisung, suboptimale Versorgungswege: ) a x 102 wu 
Allgemein bekannt sind lange Wartezeiten auf einen Psy- N 24,7 = Sachsen 
chotherapieplatz nach erster Abklärung der Problematik Q Thüringen 153 > UV 
(regional und einrichtungstypisch unterschiedlich meist q 13,6 N 
zwischen drei Monaten und über einem Jahr). Obwohl ee e en 
hier subjektive Behandlungsbedürftigkeit und Hilfe- N Pfalz 


Fällen bei denjenigen, die einmal auf einer Warteliste 
gelandet sind, auch eine hinreichende Indikation ange- ’ nn 
nommen werden kann, kann die Leistung erst mit deut- 
licher Verzögerung angeboten werden. Zepf, Mengele u. 
Hartmann (2003) führen zudem an, dass 35% der Psy- 
chotherapiesuchenden trotz vermutlichem Bedarf nach 
probatorischer Abklärung keinen Therapieplatz erhalten. 
Weiterhin kommt es bei psychischen Störungen - nicht 
anders als bei körperlichen Erkrankungen - häufig vor, Deutschland - Psychotherapeuten/100.000 Einwohner 

dass gegebenenfalls mehrere Behandlungen in Anspruch EM 48,7 bis58,2 (1) I 24,8 bis 37,0 (2) 13,7 bis 21,3 (2) 
genommen sollten (z.B. Behandlungskette stationär-am- Eu 37,1 bis48,6 (3) 21,4 bis 24,7 (4) 9,0 bis 13,6 (4) 
bulant oder Wechsel des psychotherapeutischen Verfah- ‚ . 

j j rs i Abb. 3.2 Psychologische, Kinder- und Jugendlichen- und ärztliche 

rens bei ausbleibendem Therapieerfolg). Viele Fragen zu Psychotherapeuten (ausschließlich psychotherapeutisch tätig) nach Bun- 


solchen Versorgungswegen sind bislang noch nicht be- _desländern bezogen auf die Gesamtbevölkerung (Quelle: Kassenärztliche 
friedigend gelöst, und in der Praxis, insbesondere abseits _Bundesvereinigung (2004). Sonderauswertung zur ambulanten vertrags- 


der Ballungsgebiete, besteht zumindest eine „gefühlte“ ärztlichen Psychotherapieversorgung, Stand 31.12.2003. Köln KBV). 
Unterversorgung hinsichtlich psychotherapeutischer 
Angebote. formativen und motivationalen Rahmenbedingungen ab- 
= „Ist-Soll-Bedarfsplanung“: Auch die extremen Unterschie- hängt. Nach einer Untersuchung von Franz (1997) nahmen 
de der Versorgungsdichte (ermittelt als Anzahl Behand- 3% der Personen mit psychischen Beschwerden eigenini- 
ler pro 100000 Einwohner) legen Unterversorgung in tiativ psychotherapeutische Hilfe in Anspruch. Die Quote 
den Neuen Bundesländern und in ländlichen Gebieten erhöhte sich deutlich auf 33%, nachdem ein Angebot zur 
nahe (vgl. Abb. 3.2 zur Psychotherapeutendichte; fürden psychotherapeutischen Behandlung gemacht wurde. Legt 
psychiatrischen Bereich s. Berger 2004). Hierbei muss man diese Quoten und die im Bundesgesundheitssurvey 
betont werden, dass dies das Ergebnis einer „Bedarfspla- eingangs genannten ermittelten Prävalenzen psychischer 
nung“ ist, die mit dem Inkrafttreten des Psychotherapeu- Störungen zugrunde, entspräche das einer Spannbreite von 
tengesetzes den historischen Ist-Zustand der psychothe- 492000 bis 5,4 Mio. erwachsener Personen pro Jahr, die 
rapeutischen Versorgung im Jahr 1999 zum Soll-Zustand aufgrund psychischer Beschwerden fachliche psychothera- 
der Bedarfsplanung erklärt hat, also nicht etwa aufeiner peutische Hilfe aufsuchen würden. 
irgendwie empirisch fundierten Bedarfsanalyse beruht. Für den unteren Grenzwert bestünde angesichts der 
genannten Kapazitäten bereits eine Überversorgung, wo- 
Vor diesem Hintergrund kann behauptet werden, dass bei allerdings zu bedenken ist, dass Patienten sowohl 
sowohl ärztliche oder psychologische Behandlungsange- ambulante als auch stationäre Angebote innerhalb eines 
bote als auch das nötige Inanspruchnahmeverhalten dem Zeitraums in Anspruch nehmen; zudem weisen die ge- 
„wahren“ Bedarf weit hinterherhinken. Insbesondere für stiegenen Inanspruchnahmeraten von Psychotherapie 
den Kinder- und Jugendlichenbereich wird regelmäßigeine in den letzten zehn Jahren, aber auch die Erhebungen zu 
unzureichende psychotherapeutische und psychosozia- Patientenpräferenzen im Falle psychischer Erkrankungen 
le Versorgungsstrukturen beklagt (z.B. Nübling, Raisch u. (Harfst u. Marstedt 2009; Angermeyer et al. 2005) darauf 
Raymann 2006). hin, dass die Schätzungen von Franz (1997) das heutige 
Die genannten Beispiele sollen ergänzt werden durch Inanspruchnahmeverhalten nicht mehr adäquat abbilden 
eine Modellrechnung von Schulz et al. (2010), die zunächst und somit der genannte untere Grenzwert unrealistisch ist. 
darstellen, wie stark die Inanspruchnahmequote von in- Für den anderen - evtl. immer noch zu niedrig angesetz- 


suchverhalten vorhanden sind und in den allermeisten / 18,9 
sache 
21,9% 
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ten - Grenzfall einer „Bedarfsweckung“ bei 33% derjenigen 
mit einer Diagnose bestünde dagegen eine gravierende 
Unterversorgung (5,4 Mio. Behandlungsbedürftige bei op- 
timistisch geschätzter vorhandener Kapazität von 1,45 Mio. 
Behandlungsfällen). Schulz et al. (2010) weisen allerdings 
ausdrücklich darauf hin, dass in wesentlichen Bereichen 
die Datengrundlage unzureichend ist und somit dieser Ab- 
schätzung nur illustrativer Charakter zukommt. 


Viele offene Fragen in der Versorgungsforschung. Es dürf- 
te deutlich geworden sein, dass viele entscheidende Daten 
zu Behandlungskapazitäten, Behandlungsbedarf und Ver- 
sorgungslage (einschließlich der Pfade durch unser hoch 
differenziertes Versorgungssystem) schlichtweg nicht zur 
Verfügung stehen bzw. aktuell nur grob geschätzt werden 


können. Die Versorgungsforschung ist eine noch junge Dis- 
ziplin - eine Auflistung besonders prioritärer Forschungs- 
fragen findet sich bei Bramesfeld u. Riedel-Heller (2008). 
„Keine Gesundheit ohne psychische Gesundheit“ ist eine 
zentrale Botschaft der Europäischen Kommission (2005), 
die aktuell und zukünftig zu vermehrter Förderung der Ver- 
sorgungsforschung im Bereich Mental Health führen wird. 

In Deutschland soll auch der erneute Bundesgesund- 
heitssurvey des Robert-Koch-Instituts, die „Studie zur Ge- 
sundheit Erwachsener in Deutschland“ (DEGS) und ihre 
„Zusatzuntersuchung Psychische Gesundheit“ (Jacobi et al. 
2010) der Gesundheitspolitik „Daten für Taten“ liefern und 
also dazu beitragen, mehr evidenzbasierte Entscheidungen 
zu treffen. 


3.7 Bedarf an und Nutzen von klinisch-psychologischen 
Interventionen (auch jenseits der Psychotherapie) 


Gesellschaftliche Kosten psychischer Störungen jenseits 
monetärer Bewertung. Dass psychische Störungen „teure“ 
Erkrankungen auch jenseits monetär bewertbarer direkter 
Behandlungskosten und indirekter Kosten durch Produkti- 
vitätsverlust sind, ist spätestens seit der WHO-Studie zum 
„global burden of disease“ (WHO 2002; vgl. Abb. 3.3) weit- 
gehend bekannt. Dort wurde die Krankheitslast anhand von 
Schätzungen aufgrund expertengestützter Schweregradin- 
dizes bestimmt. Kenngrößen hierfür sind z.B. QALY („qua- 


lity adjusted life years“; bei diesem Maß werden die statis- 
tisch zu erwartenden noch verbleibenden Lebensjahre mit 
der entsprechenden Krankheit hinsichtlich der angenom- 
menen Minderung der Lebensqualität quasi „herunterge- 
wichtet“) oder DALY („disability adjusted life years“; eben- 
falls ein Maß zur Abschätzung „verlorener Lebensjahre“ in 
einer Gesellschaft durch bestimmte Erkrankungen). Unter 
110 beurteilten, wichtigsten Ursachen für krankheitsbe- 
dingte Einschränkungen - gemessen in DALY - nimmt in 


unipolare Depression 

Herzinfarkt 

Demenz 

Schlaganfall 

Alkoholmissbrauch/Abhängigkeit 

Hörverlust 

chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD) 
Lungenkrebs 

entzündliche Gelenkserkrankung 
Verkehrsunfälle 

Diabetes mellitus 

Darmkrebs 

Brustkrebs 

selbst zugefügte Verletzungen 

Leberzirrhose 
Drogenmissbrauch/Abhängigkeit 

Migräne 

Asthma 

ernährungsbedingte/endokrine Erkrankungen 


bipolare Störungen 


EU EuR-A 


3 4 5 6 7 8 % aller DALYs 


Abb. 3.3 Die 20 Hauptursachen für verlorene Lebensjahre (DALY; in europäischen Regionen mit niedriger Sterblichkeit, EUR-A): An der Spitze der 
110 beurteilten gesundheitsbedingten Belastungsfaktoren stehen Depression und andere psychische Störungen sowie weitere Erkrankungen, bei 
denen psychische Faktoren entscheidend beteiligt sein können bzw. für deren Rehabilitation sich klinisch-psychologische Interventionen bewährt 


haben (World Health Report 2002 zu „burden of disease“). 
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Dieses Dokument wurde zum persönlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfältigung nur mit Zustimmung des Verlages. 


Europa die unipolare Major Depression den Spitzenplatz 
ein (Abb. 3.3). Weltweit betrachtet steht die Depression 
an Platz 4 hinter perinatalen Komplikationen, HIV- bzw. 
Aids- und Atemwegsinfektionen, die in unseren Breiten 
eine geringere Bedeutung haben. Dieses WHO-Projekt hat 
nicht nur die überaus große globale Bedeutung psychischer 
Störungen allgemein und depressiver Störungen im Beson- 
deren herausgearbeitet (wobei einschränkend erwähnt 
werden muss, dass lediglich ein kleiner Ausschnitt aus dem 
Spektrum psychischer Störungen berücksichtigt wurde). 


Nutzen der Psychotherapie und anderer klinisch-psycho- 
logischer Interventionen. Die „global burden of disease“- 
Studien haben auch verdeutlicht, dass klinisch-psycholo- 
gisch beeinflussbare psychische und Verhaltensfaktoren 
bei einer Vielzahl von Ursachen für Behinderung und Tod 
eine wichtige Rolle spielen. Neben einigen psychischen Stö- 
rungen im engeren Sinne (Depression, Demenzen, Alko- 
hohl- und Drogenabhängigkeit und -missbrauch, bipolare 
Störungen) - für die psychotherapeutische und andere Be- 
handlungsverfahren prinzipiell zur Verfügung stehen - fin- 
den sich in Abb. 3.3 unter den 20 Störungen mit der größten 
Krankheitslast konservativ betrachtet zumindest weitere 
acht Bereiche, bei denen psychische Faktoren entscheidend 
beteiligt sein können bzw. für deren Rehabilitation sich 
klinisch-psychologische Interventionen bewährt haben 
(Herzinfarkt, Schlaganfall, chronisch obstruktive pulmona- 
le Erkrankung [COPD], Verkehrsunfälle, selbstverletzende/ 
suizidale Handlungen, Migräne, Asthma, ernährungsbe- 
dingte Störungen). Also kann letztendlich auch jenseits der 
Psychotherapie psychischer Störungen von einem erhöh- 
ten verhaltensmedizinischen Bedarf und somit von einer 
ausgeprägten Unterversorgung ausgegangen werden; nur 
etwa 11% aller Gesundheitsausgaben entfielen (2006) auf 
den Bereich psychische und Verhaltensstörungen. 
Angesichts der genannten niedrigen Behandlungsquoten 
kann spekuliert werden, inwieweit durch eine entspre- 
chende Erhöhung der Behandlungskapazitäten und den 
breiteren Einsatz effektiver Interventionen, sowie einer ad- 


Die in diesem Beitrag dargestellten Themen und Befunde zu 
Epidemiologie, Behandlungsbedarf und Versorgungslage be- 
treffen Rahmenbedingungen, unter denen Psychotherapie 
stattfindet. Psychotherapeutinnen sollen damit unterstützt 
werden, beispielsweise in fachlichen Diskussionen oder auf 
Anfrage von interessierten Laien gut informiert argumen- 
tieren zu können, z.B. im Zusammenhang mit drängenden 
Themen wie den berichteten hohen Prävalenzraten und der 
deutlich „gefühlten Zunahme“ psychischer Störungen, der 


äquaten Bedarfsweckung auf Patientenseite hier eine posi- 
tivere Bilanz zwischen erhöhten direkten Behandlungskos- 
ten und möglicherweise wesentlich niedrigeren indirekten 
Kosten aufgrund günstigerer Verläufe erzielbar wäre. Und 
auch, wenn eine vermehrte spezifische Behandlung psychi- 
scher Störungen nicht mit Kosteneinsparungen verbunden 
wäre, kann dies die Kosteneffektivität des Versorgungssys- 
tems steigern (z.B. Vermeidung von Fehlbehandlungen, 
Verbesserung der Lebensqualität bei den Behandelten bei 
gleichen Gesundheitsausgaben, wenn diese verstärkt für 
klinisch-psychologische Interventionen aufgewendet wür- 
den). Kosten- und Nutzenaspekte der Psychotherapie wer- 
den erörtert bei Margraf (2009). 


Präventive und rehabilitative Aspekte. Eine frühere Erken- 
nung und Behandlung psychischer Störungen - ggf. auch 
im (noch) unterschwelligen oder „milden“ Bereich - wäre 
hoch wahrscheinlich präventiv, denn Chronifizierung und 
Ausweitung der Problematik sind bei psychischen Störun- 
gen häufig (z.B. Entwicklung von weiteren, komorbiden 
Störungen). Um damit auf die eingangs genannte Diskus- 
sion um hohe Prävalenzzahlen psychischer Störungen aus 
epidemiologischen Studien zurückzukommen: nicht zu- 
letzt aus dieser Präventions-Perspektive wäre es unzuläs- 
sig, den Begriff der psychischen Störungen (wieder) auf 
„schwere psychische Störungen“ einzuengen (z.B. solche, 
die eine Hospitalisierung erfordern wie Schizophrenie, 
schwere Depressionen, oder schwere Abhängigkeitserkran- 
kungen; vgl. Kessler et al. 2003). 

Auch wenn es unrealistisch ist, die Gesamtprävalenz psy- 
chischer Störungen in einer Bevölkerung drastisch zu sen- 
ken (psychische Störungen gehören ebenso wie körperliche 
Erkrankungen „zum normalen Leben dazu“), so können wir 
doch die Zeit verkürzen, die Betroffene mit psychischen 
Störungen verbringen. Geeignete Behandlungsmaßnahmen 
sind im Prinzip vorhanden. Wie hier gezeigt, gibt es gute 
Argumente dafür, dass unter anderem eine vermehrte In- 
vestition in psychotherapeutische Maßnahmen dem „wah- 
ren Bedarf“ entgegenkommen würde. 


Frage, ob psychische Störungen wirklich „echte“, behand- 
lungsbedürftige Erkrankungen darstellen oder wie es um die 
Bedarfsgerechtigkeit hinsichtlich psychischer vs. körperlicher 
Erkrankungen im Gesundheitswesen bestellt ist. Zudem wur- 
de hervorgehoben, welche wichtige Rolle klinisch-psycholo- 
gische Behandlungsverfahren bereits spielen und zukünftig 
möglicherweise noch in größerem Umfang spielen können. 
Somit sind die hier versammelten Inhalte auch von berufspo- 
litischer Bedeutung. 
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